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Efectividad del taping rotuliano en el tratamiento del síndrome de
dolor patelofemoral.
RESUMEN
Existen  diversas  técnicas  fisioterápicas  utilizadas  en  el  tratamiento  del
síndrome de dolor  patelofemoral.  En  este artículo se analiza, de  acuerdo con  la
evidencia  bibliográfica,  la  efectividad  del  taping  rotuliano  en  el  tratamiento  del
síndrome de dolor patelofemoral. Tras el análisis se puede afirmar que el uso del
taping combinado con la electroestimulación no produce cambios significativos; por
el contrario, si se combina con ejercicios pautados o si se utiliza de manera única en
el tratamiento, si mejora los síntomas de esta patología. La evidencia científica no es
todavía suficiente para  demostrar los mecanismos por los cuales mejora el dolor y la
función y así poder evaluar la efectividad de dicho tratamiento. Entre las hipótesis
que  se  plantean,  se  encuentran  aquellas  que  estudian  los  mecanismos  por  los
cuales disminuye el dolor, y éstos, están íntimamente relacionados con la mejora de
la  función  mediante  el  aumento  de  la  activación  muscular  y  el  realineamiento
patelofemoral. Por  otro lado,  los estudios afirman que el  tratamiento fisioterápico
como método único de elección mediante ejercicios, mejoran la función y permiten
que el  paciente no tenga que someterse a la cirugía,  pudiendo continuar con su
actividad  mediante  unas  pautas.  Es,  por  tanto,  de  especial  importancia  que  se
desarrollen nuevos estudios de investigación en el campo de la Fisioterapia aplicada
al  tratamiento  con  taping  rotuliano  en  pacientes  con  síndrome  de  dolor
patelofemoral,  prestando  especial  atención  a  la  ejecución  de  sus  estudios  para
garantizar la calidad de los mismos.
PALABRAS CLAVE
Síndrome de dolor patelofemoral, Fisioterapia; Taping rotuliano.
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Effectiveness  of  patellar  taping in the treatment  of patellofemoral
pain syndrome.
ABSTRACT
There  are  different  physiotherapy  techniques  used  in  the  treatment  of
patellofemoral pain syndrome. This article analyzes, according to literature evidence,
the effectiveness of patellar taping in the treatment of patellofemoral pain syndrome.
After  the  analysis  we  can  say  that  the  use  of  taping  combined  with  electrical
stimulation  produced  no  significant  changes  on  the  contrary,  if  combined  with
exercises or is ruled uniquely used in the treatment, improves the symptoms of this
disease. The scientific evidence is still insufficient to demonstrate the mechanisms
which pain decreases and function improves so you can evaluate the effectiveness of
this  treatment.  Among the hypotheses  that  arise,  there are  those  who study  the
mechanisms  by  which  decreases  pain,  and  these  are  closely  related  to  the
improvement of the function by increasing muscle activation and the patellofemoral
realignment. On the other hand, studies show that physical therapy as a method of
choice only through exercises, improve function and allow the patient does not have
to  undergo  surgery,  may  continue  with  its  business by  guidelines.  It  is  therefore
particularly important to develop new research in the field of physiotherapy treatment
applied to patellar taping in patients with patellofemoral pain syndrome, with special
attention to the implementation of their research to ensure quality themselves.
KEY WORDS
Patellofemoral pain syndrome, Physiotherapy, Patellar Taping.
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1. INTRODUCCIÓN
El síndrome de dolor patelofemoral constituye hoy en día  un problema de
salud que afecta tanto a deportistas como a personas sedentarias, aunque en los
primeros, es mucho más frecuente. Se trata de un estado patológico del cartílago
rotuliano que comienza en las capas más profundas del mismo. Esta patología tiene
un diagnóstico difícil por lo que, aunque aproximadamente un 30% de la población
sufrirá esta patología,  puede que  el  porcentaje  sea  mucho mayor.  La  incidencia
aumenta  con  la edad  y  se  ve  con  mayor  frecuencia en  el  atletismo;  en  atletas
jóvenes de quince a veinticinco años.
Las causas pueden ser biomecánicas o bioquímicas aunque los casos más
graves ocurren en pacientes con luxación recidivante de rótula. La clasificación más
usada y la que tiene vigencia actualmente es la de Outerbridge (1).
En cuanto a la terminología ha habido cierta controversia durante años que
aún existe actualmente (3). Algunos de los términos empleados en la actualidad son
los de condromalacia rotuliana, introducido por Koening en 1924 y síndrome de dolor
patelofemoral  (SDPF).  Según  el  International  Patellofemoral  Study  Group (4),
deberíamos emplear el  término lesión del  cartílago para referirnos a esta entidad
clínica  y  a  continuación,  dar  datos  descriptivos  de  la  lesión.  Tras  este  análisis
bibliográfico tomaremos el término SDPF. Entre otros síntomas, el más característico
es el dolor en la cara anterior de la rodilla, relacionado con la actividad física, que
empeora con actividades como subir y bajar escaleras o tras una flexión mantenida
de  rodilla.  Destacan  otros  síntomas  como  la  inestabilidad  rotuliana,  crepitación,
amiotrofia; sobre todo del vasto interno, tumefacción y bloqueo. Al examen físico, el
signo más importante es  el  de Zholen y desde  el  punto de  vista  radiológico se
describe el signo de Hanglund (1). Aunque la mayoría de las veces esta patología es
tratada  mediante  cirugía,  un  tratamiento  fisioterápico  adecuado  podría  aliviar  y
mejorar su calidad de vida evitando el tratamiento quirúrgico. La escala validada que
debe ser empleada para esta patología es la Kujala patelofemoral score (6).
Dentro del tratamiento fisioterápico, diferenciamos dos etapas. La primera es
la terapia analgésica y  antiinflamatoria en la fase aguda, en  la que  se  utiliza la
electroterapia, la masoterapia e hidroterapia, la termoterapia y los consejos 
posturales e higiene postural como medidas preventivas y de mejora de la economía
funcional de la rodilla. La segunda etapa consiste en un tratamiento reeducador y
potenciador en la fase subaguda, con el objetivo de aumentar la fuerza sin provocar
dolor  o  inflamación.  No  obstante,  también  se  propone un  protocolo  muy  similar
según McConnell (7), que diferencia en tres fases. Encontramos en la evidencia (6,  8) la
afirmación de que un programa supervisado de fisioterapia, puede reducir el dolor y
mejorar  la  función   en  pacientes  con  SDPF,  pero  no  detectan  ninguna mejora
cuando se aplica electroestimulación de acuerdo a un protocolo. Otros artículos (8,  9,
10, 11) han estudiado que pacientes con SDPF han evolucionado de forma satisfactoria
con un tratamiento fisioterápico adecuado.
Para evaluar la efectividad del taping rotuliano y sus efectos, se han tratado
diversos artículos. 
En primer lugar, se realizaron diversos estudios (12, 13,  14,  15,  16, 17) en los que el
objetivo principal era el de probar la hipótesis de que el taping rotuliano reduce los
síntomas del SDPF; como la mejora del dolor y la función, y si estos permanecen a
largo plazo. Como técnica de aplicación, la que ofrecía siempre mejores resultados
era la aplicación del  taping medial  y no la aplicación del  taping lateral  o neutral.
Como resultados positivos cabe destacar que sí  disminuía el  dolor y mejoraba la
función en todos ellos, llegando en algunos casos a ser  de hasta un 50% y los
resultados se mantenían durante tres semanas tras la interrupción del tratamiento.
La  escala  común  que  se  empleaba  para  analizar  los  resultados  era  a  escala
analógica visual  (EAV).  Otras escalas empleadas fueron la de WOMAC y SF-36.
Gerrard (18) realiza un estudio con deportistas con esta patología que mejoran su
función pudiendo continuar con su actividad deportiva tras haber sido tratados con
taping rotuliano. En otro estudio (20) se evalúa si el taping tiene efectos en la mejora
de la propiocepción en la articulación de la rodilla, no obstante, no hay evidencia
suficiente  para  constatar  que  si  mejora   en  sujetos  con  SDPF.  Por  otro  lado
Whittingham et al (21) realizó un estudio durante cuatro semanas en las que combinó
la aplicación del taping con ejercicios y sus hallazgos tuvieron un gran éxito en la
mejora  del  dolor  y  la función  en  pacientes  con  SDPF en  contraposición  con  la
realización sólo de ejercicios.
En segundo lugar, se han analizado otros estudios para ver en la evidencia
cuales son los mecanismos que explican la mejora de los síntomas con el 
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tratamiento  del  taping  rotuliano.  En  varios  estudios (23,  24,  27,  28) el  propósito  fue
investigar el efecto del vendaje patelar en la amplitud electromiográfica del vasto
medial y del vasto lateral en pacientes con SDPF en la actividad de subir y bajar
escaleras. Se aplicó el taping en dirección medial y se vió que la pronta activación
del vasto medial alteraba el movimiento de la rótula mejorando su trayectoria. No
obstante, no se determinó si la disminución del dolor era debida a la alteración de
los mecanismos neurológicos de control muscular, o por la disminución del tiempo
en  la  activación  del  vasto  medial.  Otros  estudios (29,  30) dan  una  serie  de
explicaciones a los cambios de activación como la mejora del brazo de palanca del
cuádriceps a través de un cambio en el ángulo de la rodilla en flexión que a su vez
coloca los vastos en un posición más óptima para la generación de fuerzas. Sin
embargo  otros (12,  31) dan  una  serie  de  explicaciones  para  entender  porque  se
produce la mejora de los síntomas, y  proporcionan la evidencia para apoyar el uso
del taping como efecto analgésico. Así mismo, explican como mejora la alineación
rotuliana  y  como  consecuencia,  evita  el  predominio  de  la  degeneración  del
compartimento  lateral,  además  de  acortar  el  tejido  blando de  la almohadilla  de
grasa  retropatelar  que  es  sensible al  dolor.  Además  de  esto,  los  pacientes  en
ambos estudios, reportaron una sensación de apoyo y bienestar al usar el taping y
así mejoró su confianza en la rodilla para continuar con su actividad. 
McConnell (31) afirma que hay dos factores que son esenciales en el manejo
del  SDPF:  a  través  del  análisis  del  problema,  identificando  los  factores  que
contribuyen al problema y el de establecer un entrenamiento indoloro que  aumente
el control muscular ya que el cuádriceps es inhibido por el dolor y, si los ejercicios
son dolorosos, pueden perjudicar en lugar de mejorar la posición de la rótula. La
evidencia clínica sugiere datos  que  afirman que  es  posible que  cuanto  más se
mantenga  el  entrenamiento,  mayores  serán  los  efectos  a  largo  plazo  y  así,  el
paciente  podrá  continuar  en  actividades  que  demanden  la  función  de  esta
articulación.
Los resultados inconstantes en la literatura hacen que sea necesario seguir
investigando porqué la aplicación del taping mejora los síntomas del SDPF. Algunos
factores  como  las  diferentes  tareas  en  los  estudios  y  los  diferentes  métodos
empleados  para  analizar  los  resultados,  pueden  ser  un  tema  que  analizar  en
próximos estudios.
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El objetivo principal de este artículo es analizar según la evidencia científica la
efectividad  de  la  técnica  del  taping  rotuliano  como  otra  técnica  más  dentro  del
tratamiento fisioterápico de esta patología, de manera que mediante el estudio de
caso describiremos los beneficios que aporta la aplicación del taping.
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2. MATERIAL Y MÉTODOS
La búsqueda se realiza en Medline, PEDro, PubMed, Cochrane Database of
Systematic Review,  Current  Contents  y  revistas electrónicas.  Las  palabras  clave
introducidas fueron: physical therapy, patellofemoral pain syndrome, physiotherapy.
Se  limitó  la  búsqueda según idioma:  castellano  o  en  inglés;  según  especie:  en
humanos,  y  según tipo de publicación:  review,  systematic  review,  meta-analysis,
randomized clinical trials, practice guideline. Para trabajar con los artículos se trabajó
con el programa de lectura crítica CASPe.
Hemos  realizado un estudio de  caso llevado a cabo  en el  C.  S.  Juan de
Austria;  con  un  paciente  varón  de  sesenta  y  siete  años.  Estaba  en  tratamiento
farmacológico por el dolor y no había recibido previamente tratamiento fisioterápico.
Los datos subjetivos que el paciente describía eran “dolor” en la rodilla derecha; y en
la rodilla izquierda, de “sensación de bloqueo y fallo de la rodilla al caminar”. En
ambas rodillas notaba “chasquidos” cuando caminaba y al subir y bajar escaleras.
Empleamos la EAV para cuantificar su dolor y la escala de valoración de la
disfunción de extremidades inferiores (Oberg) para valorar el grado de funcionalidad.
Tabla nº 1: EAV 1ª semana.
Tabla nº 2: Oberg 1ª semana.
Llevamos a cabo la valoración en fisioterapia. En la observación estática cabe
destacar: la hiperextensión y el valgo de rodillas. Ambas rótulas están ligeramente
desplazadas hacia fuera (divergentes). Radiográficamente se midió el ángulo Q que
era de dieciséis grados en la rodilla derecha y de diecisiete grados en la rodilla
izquierda, en comparación con el ángulo Q normal en los varones, que es de doce
grados. El relieve del vasto interno estaba disminuido en ambos lados. En cuanto a
la observación dinámica, observamos en descarga los movimientos de la articulación
y no se observa ninguna limitación. En la observación de la marcha, vemos que a 
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nivel del miembro inferior derecho, durante las fases de paso y postpaso, aumenta la
flexión  de  la  rodilla  y  a  continuación,  lanza  el  miembro  inferior  con  la  rodilla
hiperextendida realizando el posterior apoyo con la rodilla bloqueada. Además, la
fase  de  apoyo  la  realiza  apoyando  toda  la  planta  del  pié  al  mismo  tiempo  sin
diferenciarse  un apoyo de talón en un primer momento y a continuación el apoyo del
antepié. Durante la fase de apoyo, en la que el miembro inferior realiza la fase de
oscilación, la rodilla se mantiene ligeramente hiperextendida y bloqueada y la pelvis
no queda estabilizada en el plano frontal cayendo ligeramente hacia el lado oscilante
lo  que  provoca  un  aumento  en  la  flexión  de  la  cadera.  En  la  observación  del
miembro inferior izquierdo, el paso y el postpaso se realizan mediante el lanzamiento
del mismo con la rodilla flexionada y posteriormente, realizando de forma correcta la
fase de apoyo. Durante la fase de apoyo en la que el  miembro  inferior derecho
realiza la fase de oscilación, ésta también se mantiene bloqueada en hiperextensión.
Durante el squat (ponerse de cuclillas), el paciente baja de manera lenta en el primer
momento,  pero  a  partir  de  aproximadamente  veinte grados  de  flexión de  rodilla,
aumenta  la  velocidad;  y  la  calidad  de  movimiento  no  es  óptima  ya  que  los
chasquidos  que  se  aprecian  en  la  articulación,  hacen  que  su  movimiento  sea
discontinuo apreciándose también poco control excéntrico.
A continuación, se le realiza un balance muscular según la escala validada de
Kendall, en el  que los hallazgos principales son la debilidad del  cuadriceps y en
concreto, del vasto medial más apreciable en el miembro inferior derecho. También
se realizan pruebas de extensibilidad en las que se aprecia una disminución de ésta
en los isquiotibiales.  Se le realizan varios test   ortopédicos y los resultados son
positivos en el  signo de Zohlen y el test de cepillo en ambas rodillas. Por último,
destacar en la palpación la tensión en estructuras como la cintila iliotibial, el vasto
lateral, así como en general del tensor de la fascia lata.
Las pruebas complementarias nos aportan datos de interés. En la resonancia
magnética  (RM)  destacar  en  la  rodilla  derecha  una  lateralización  rotuliana,
disminución del cartílago rotuliano en la parte lateral y derrame articular en relación
condropatía  de  grado  IV.  En la rodilla izquierda un  adelgazamiento  del  cartílago
rotuliano en la parte lateral y derrame articular en relación con condropatía de grado
III. En la radiografía se observa una disminución en el espacio infrarrotuliano en la
parte lateral, más apreciable en el lado derecho y ligera disminución del espacio 
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fémoro-tibial.
Tras la valoración se identificaron como problemas principales el dolor y la
inestabilidad rotuliana. Además encontramos otro derivados de éstos: la alteración
muscular y de la marcha, la alteración de la postura y la propiocepción y los malos
hábitos posturales. 
El  tratamiento  pautado  se  dirigió  con  unos  objetivos  de  acuerdo  a  los
problemas  encontrados:  terapia  manual,  electroestimulación,  magnetoterapia,
estiramientos,  ejercicios  para  tonificar  y  potenciar,  ejercicios  para  reeducar  la
marcha, trabajo de la propiocepción, taping y consejos de higiene postural. No se
detallarán todos los ejercicios del tratamiento ya que el objetivo de nuestro estudio
solo se centra en la efectividad del taping. Por lo tanto, además de los ejercicios de
potenciación, tonificación y estiramientos, la electroestimulación y magnetoterapia;
realizaremos un seguimiento en cuanto al dolor y a la funcionalidad del paciente tras
la  aplicación del  taping  y  evaluaremos  si  obtiene  beneficios.  Basándonos  en  el
estudio de McConnell, con la técnica del taping lo que queremos conseguir es el
alargamiento  pasivo  de  las  estructuras  laterales  rígidas,  descargando  otras
estructuras  dolorosas  y  ayudar  al  músculo  cuádriceps  a  mejorar  su  función.  El
procedimiento dependerá de que componentes queremos corregir. En nuestro caso,
corregiremos el  componente de deslizamiento  y  el  de inclinación.  Ambas rótulas
están desplazadas lateralmente y tienen cierta inclinación lateral  por  lo que para
colocar la cinta de tape fijamos el tape en el borde lateral de la rótula y tiramos hacia
el  lado interno al  mismo tiempo que lo fijamos en la mitad de la rotula para así
levantar el borde lateral de ésta. Al mismo tiempo intentaremos, con esta técnica,
disminuir  el  dolor  que  provocan  actividades  como  subir  y  bajar  escaleras  y  la
posición de squat.
Figura nº1: Técnica de aplicación del taping                                                                8
3. RESULTADOS
Se llevó a cabo un tratamiento diario de veinticuatro sesiones. Durante las dos
primeras semanas, el principal objetivo fue el de tonificar y potenciar, reeducar la
marcha, además de los consejos de higiene postural. A continuación, incluimos en el
tratamiento la aplicación del taping de la cual, se obtuvieron muy buenos resultados. 
Vamos a analizar cuáles han sido los resultados referentes al  dolor y a la
función  con  los  que  tenía  al  principio,  mediante  el  análisis  de  los  resultados
obtenidos con la EVA, y con los resultados obtenidos en la Escala de Oberg.
A  continuación  se  exponen  los  resultados  y  conclusiones  derivados  del
estudio de caso.
Tabla nº 3: EAV 3ª semana.
Tabla nº 4: Oberg 3ª semana.
Tabla nº 5: EVA 4ª semana.
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Tabla nº 6: Oberg 4ª semana.
En cuanto a la efectividad en la mejora del dolor mediante la aplicación del
taping,  varios  estudios  evalúan  los  mecanismos  encargados  de  producir  una
reducción del dolor. Algunos autores hacen hipótesis de que la aplicación del taping
puede reducir la inhibición neural del cuádriceps y modular los estímulos de la vía
aferente del dolor  (32,  33). Esto puede ser atribuido a que las  señales por las vías
aferentes viajan más  rápidamente al  cerebro que las señales del  dolor como  se
descubre en la teoría de la compuerta. Herrington (32) propone que el taping puede
alterar la señal aferente del asta posterior, disminuir la percepción del dolor y así,
contribuir a la inhibición del cuádriceps. Con la reducción del dolor, Herrington       11
sugiere  que  hay  un  potencial  de  restauración  de  la  función  del  cuádriceps  que
incrementa la excitación de la motoneurona alfa. Muchos autores informan de una
reducción significativa del dolor mediante la aplicación del taping; sin embargo, la
evidencia de que la causa sea el aumento de la excitación de la motoneurona alfa no
está esclarecida.
De acuerdo con la literatura, la aplicación del taping en nuestro caso, mejoró
notablemente  el  dolor  reduciéndose  a  valores  que  no  eran  comparables  con  la
sensación subjetiva que tenía los primeros días. 
Si  analizamos la efectividad en  la mejora  de la función,  en los resultados
obtenidos observamos que si mejora cuando realiza sus actividades básicas de la
vida diaria y él  subjetivamente se encuentra mejor,  por lo que deducimos que el
taping también mejora la función. No obstante, la realización al mismo tiempo de
ejercicio y de pautas de higiene postural  como tratamiento fisioterápico sí influyó
positivamente y no podemos atribuir todos los beneficios de la mejora del dolor y la
función a la aplicación única del taping.
En  cuanto  a  la  evidencia  científica  para  la  mejora  de  la  función  algunos
autores  han  sugerido  que  la  ventaja  mecánica  del  cuádriceps  es  mayor  porque
incrementa  la influencia de la rótula a través de la transferencia medial  como si
volviese al surco troclear del fémur. Sin embargo, Worrell et al (34) usan la imagen de
la  RM,  y  se  dice  que  altera  el  posicionamiento  de  la  rótula  y  la  congruencia
femoropatelar después del taping aunque no estaba asociado con una mejora del
dolor. Aunque la ventaja mecánica podía ser lograda  por el cuádriceps cuando la
rotula  está  recolocada,  la  asociación  de  la  disminución  del  dolor  como  una
experiencia  subjetiva  que  pueda  permitir  una  contracción  más  cómoda  del
cuádriceps. 
Otra hipótesis son aquellas que asocian la aplicación del taping a la mejora de
la propiocepción y la estabilidad de la rótula, al mismo tiempo que promueve una
función normal  de  la  rodilla.  Bajo  la  influencia del  taping se  alteran  las  señales
aferentes de los músculos, ligamentos y estructuras cutáneas que están alrededor
de la articulación y pueden mejorar las funciones propioceptivas de pacientes con
SDPF.  No obstante,  se  necesita todavía más investigación para comprender los
mecanismos de este fenómeno. Además la estimulación cutánea del taping puede
cambiar el orden y el tiempo del reclutamiento de unidades motoras (27). Cambios en 
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la  actividad  electromiográfica  del  vasto  medial  y  el  vasto  lateral  después  de  la
aplicación del taping ha sido presentada en varios estudios (23, 28). 
Los hallazgos de Whittingham et al (21) contradicen la teoría de que la señal
cutánea  al  aplicar  el  taping  mejora  la función de la rodilla,  aunque si  mejoró  el
momento extensor  y redujo el  dolor, en comparación con la aplicación del  taping
placebo. Si la señal cutánea mejorase la función de la rodilla, se esperarían similares
resultados entre el  taping aplicado como placebo o en cualquiera de sus formas.
Como con otras hipótesis, la evidencia es insuficiente para sostenerlas y la revisión
de la literatura necesita de más investigación.
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4. DISCUSIÓN 
Se  desprende  de  todo  lo  expuesto  que,  en  general,  la  efectividad  de  la
aplicación  del  taping  rotuliano  en  el  tratamiento  de  pacientes  con  SDPF,  tiene
bastantes  beneficios  en  la  mejora  de  los  síntomas,  pero  los  mecanismos
responsables de éstos aún necesitan ser investigados; ya que hasta el momento, no
se  han  desarrollado  estudios  de  calidad  suficiente  como  para  poder  evaluar  la
eficacia de esta técnica. 
El haber restringido la búsqueda a artículos en inglés y en castellano puede
provocar  que se pierdan otros  artículos con hallazgos positivos o negativos que
estén escritos en el idioma de origen.
Aunque la técnica de McConnell es la que más se emplea, y es la que hemos
empleado  para  realizar  este  artículo;  ésta  varía  en longitud,  ángulo  y  fuerza  de
aplicación  así  como  en  los  materiales.  En  futuras  investigaciones  se  debería
estandarizar la técnica de aplicación para que los resultados sean válidos.
En  relación a nuestro  caso, se podría  haber empleado el  taping desde el
principio a la vez que se llevaban a cabo los ejercicios de tonificación y potenciación
y los estiramientos y no solo a partir de la tercera semana. Además tras el análisis
bibliográfico,  pudimos  comprobar  que  existe  una  escala  específica  para  esta
patología, citada anteriormente, que no es la que se empleó.
Gran parte de los hallazgos que aporta la literatura hasta el momento, tienen
ciertas  carencias  que  impiden  la  extracción  de  conclusiones  sólidas.  Entre  los
principales problemas que se han encontrado destacan la heterogeneidad en las
muestras escogidas dentro de la población para su estudio y la heterogeneidad de
las variables de resultados y de los métodos de medición elegidos. Muchos estudios
emplean  métodos  válidos  y   fiables  aunque  siempre  aparecen  carencias  y
limitaciones en relación a otros aspectos como la técnica de aplicación empleada.
Una amplia variedad en las medidas de los resultados incrementan la dificultad de
encontrar un factor único que contribuya  como causa principal de los síntomas del
SDPF. Otra limitación en los estudios realizados hasta ahora son las técnicas de
aplicación y eso puede limitar la validez de los resultados. Frecuentemente se 
comparan  distintos  tratamientos  entre  sí,  lo  que  no  nos  permite  conocer  si  la
aplicación de esta técnica como tratamiento único puede conseguir beneficios por si
misma.
Aunque  nuestra  revisión  produce  resultados  positivos  relacionados con  el
efecto del taping en el control neuromuscular, la actividad muscular, y el dolor; los
mecanismos encargados de atribuir dichos beneficios a la aplicación del taping no
están claros. Unas pocas hipótesis han sido ofrecidas a través de la literatura que
explican como el taping puede mejorar el dolor, la fuerza, la función y el alineamiento
rotuliano  en  la  articulación  de  la  rodilla.  No  obstante,  en  todos  ellos,  aparecen
limitaciones que no validan los resultados y se hace precisa una nueva búsqueda
bibliográfica más amplia y nuevos estudios que tengan calidad metodológica para
poder  obtener  nuevos  resultados  que  permitan  comparar  y  analizar  resultados
anteriores  de  forma  que  sean  válidos  y  aporten  nuevas  evidencias  de  que  la
aplicación del taping aporta beneficios y reduce los síntomas del SDPF.
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6. ANEXOS
A. Kujala Patelofemoral Score
B. Interpretación de la escala de Oberg
20


